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AUTORISATION DE DISTRIBUER UN MEDICAMENT

Il est de la plus grande importance que le perdaméécole ne distribue de médicaments aux élgues
sur l'instruction spécifique et écrite des parentsie ceux qui en tiennent lieu.

De méme, la distribution de tels médicaments nepoota aucune obligation pour le personnel de poser
un diagnostic ou de rédiger des observations aaport.

Aucun médicament ne peut étre donné a un estam étre accompagné d’une autorisation médicale
écrite (prescription).

Les renseignements inscrits par le pharmacien 'stiguette identifiant le médicament font foi de
l'autorisation médicale, donc toujours remettre le contenant original idiénau nom de I'enfant.

Le contenant du médicament doit indiquer le norfiedgant, le nom du médicament, sa date d’expirgtio
la posologie et la durée du traitement.

AUTORISATION DE DISTRIBUER UN MEDICAMENT

J'autorise le personnel de I'école ou du servicgatee

Nom du service
a distribuer le médicament suivant a mon enfamnskal posologie indiquée :

Semaine du : au : Année :

Nom de I'enfant :

Durée du traitement : du : au :

Nom du médicament :

Le médicament doit-il étre réfrigéré : Oui : Non
Fréquence et heure :

Quantité ;

Voie de distribution : Inhalation (pompe) : Orale ; Peau :

Signature du parent :

Téléphone du parent :

Téléphone en cas d’'urgence :

Lien avec 'enfant :




NOM DU MEDICAMENT

NOM DE L'ENFANT :

Date, heure et nom de la personne qui distribuedldicament :

Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :
Date : Heure :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature :

Signature .




